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ются сложной клинической пробле
мой, их выявляют у 10% пациентов
при ГЭРБ [1]. 
У 4 — 10% пациентов, обратившихся
за медицинской помощью к отори
ноларингологу, обнаруживают связь
жалоб с ГЭРБ [2]. По данным литера
туры, этот показатель может дости
гать 15% [3]. К начальным внепище
водным проявлениям ГЭРБ относят
ся globus рharyngeus (ощущение "ко
ма" в горле), першение, охриплость
голоса, отек, гиперемия гортани [4,
5]. У 55 — 79% пациентов при охрип
лости голоса, у которых стандарт
ное консервативное лечение оказа
лось неэффективным, выявляют
кислый рефлюкс. Причинно—след
ственную связь между ГЭРБ и хро
ническим кашлем обнаруживают у
20% пациентов, ощущением "кома" в
горле — у 25 — 50%. 
Рефлюкс—эзофагит наблюдают у
60% больных при хроническом ла
рингите и фарингите, плохо подда
ющихся консервативному лечению
[4, 6]. Из—за трудностей установле
ния правильного диагноза и неадек
ватного лечения внепищеводных
проявлений ГЭРБ отмечают про
грессирование заболевания, что
проявляется стенозом гортани, кон
тактными язвами, гранулемами, ла
рингитом Рейнке, полипами горта
ни [7, 8]. Пациентам при наличии
внепищеводных проявлений ГЭРБ
проводят консервативную терапию,
при ее неэффективности выполня
ют антирефлюксное хирургическое
вмешательство [9]. Не установлено,
возможно ли достичь улучшения
после оперативного лечения у паци
ентов с внепищеводными проявле
ниями ГЭРБ, как при классической
ГЭРБ [10, 11].
Цель исследования: оценка эф
фективности хирургического лече
ния пациентов при внепищеводных
проявлениях ГЕРБ.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
За период с 2001 по 2012 г. на ба
зе отделений общей хирургии и ма
лоинвазивной хирургии Одесской
областной клинической больницы
оперированы 1386 пациентов, у ко
торых выполнена фундопликация
по поводу ГЭРБ. У 271 пациента вы
явлены внепищеводные симптомы
ГЭРБ. Все пациенты консультирова
ны ЛОР—специалистами и гастро
энтерологами. Проведено эндоско
пическое исследование пищевода и
желудка, рентгенологическое иссле
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дование пищевода, желудка и две
надцатиперстной кишки, у 270 па
циентов — суточная внутрипище
водная рН—метрия с оценкой ин
декса DeMeester и манометрическое
исследование пищевода. Суточную
внутрипищеводную рН—метрию
проводили с использованием одно
разовых датчиков рН и сертифици
рованного ацидогастрографа АГ —
1М; манометрическое исследование
— с применением методики откры
того катетера. У одного пациента су
точный рН—мониторинг и маноме
трическое исследование осущест
вить невозможно из—за наличия ги
гантской грыжи пищеводного от
верстия диафрагмы. Всем пациен





помпы (контралок, нексиум и др.) и
прокинетиков (мотилиум, мотори
кум) группы антагонистов рецепто
ров дофамина. В связи с низкой эф
фективностью консервативного ле
чения, для предотвращения ослож
нений пациентам произведены ан
тирефлюксные хирургические вме
шательства.
Все пациенты анкетированы до и
после операции с использованием
опросников, предложенных Kouf
man и соавт. (2001), позволяющих
установить индекс симптомов реф
люкса (ИСР) (табл. 1).
При ИСР более 10 — 12 баллов у
пациента предполагали наличие па
тологического рефлюкса. Качество
жизни пациентов до и после опера
ции оценивали с помощью опрос
ников SF—36 [12].
Фиксировали все лекарственные
средства, которые применяли паци
енты до и после операции. Результа
ты анализировали ретроспективно.
Из 271 не ответили на вопросы
опросника 50 пациентов. Результа
ты лечения в сроки от 2 до 5 лет изу
чены у 220 (81,18%) пациентов, в
том числе 110 мужчин и 110 жен
щин, возраст больных от 26 до 67
лет. 






наблюдали у 33% пациентов. У боль
шинства из них эзофагеальные про
явления сочетались с кашлем, нару
шение дыхания в виде бронхиаль
ной астмы отмечено у 10,5%.
По данным эндоскопического
исследования верхних отделов пи
щеварительного канала до опера
ции неэрозивный рефлюкс—эзофа
гит отмечен у 121 (55%) пациента,
эрозивный рефлюкс—эзофагит — у
76 (34,5%), у 23 (10,5%) пациентов
патологические изменения не выяв
лены.
По данным рентгенологическо
го исследования, грыжа пищеводно
го отверстия диафрагмы I степени
диагностирована у 46 пациентов, II
степени — у 64, III степени — у 62. У
48 больных грыжевой дефект пище
водного отверстия диафрагмы не
определялся.
При манометрическом исследо
вании, проведенном у 219 пациен
тов, отмечено слабое сжатие нижне
го сфинктера пищевода (менее 40
мм рт. ст., в норме от 40 до 180 мм рт.
ст.) — у 141 пациента; повышенное
давление нижнего пищеводного
сфинктера (более 25 мм рт. ст., в
норме от 12 до 25 мм рт. ст.) — у 44;
сниженное давление (менее 12 мм
рт. ст.) — у 16. Медиана давления
нижнего пищеводного сфинктера 8
мм рт. ст. (1 — 31 мм рт. ст.). По дан
ным суточного внутрипищеводного
рН—мониторинга у всех больных
выявлено повышение индекса




ность консервативной терапии (у
177 пациентов), наличие пищевода
Барретта (у 23), повреждение слизи
стой оболочки гортани (у 20).
Òàáëèöà 1. Îöåíêà ÈÑÐ ñ ïîìîùüþ îïðîñíèêà 
Êàêèå æàëîáû òðåâîæèëè âàñ íà ïðîòÿæåíèè ïîñëåäíåãî ìåñÿöà? 
0– íå òðåâîæèëè,1–4 –çíà÷èòåëüíûå æàëîáû, 5 – æàëîáû íåâûíîñèìûå, ïîä÷åðêíèòå òó ñòåïåíü âûðàæåííîñòè,  
êîòîðàÿ Âàì áîëüøå ïîäõîäèò 
1. Îõðèïëîñòü èëè äðóãèå ïðîáëåìû ñ ãîëîñîì 0 1 2 3 4 5 
2. Íàëè÷èå íàëåòà â ãîðëå 0 1 2 3 4 5 
3. Çàòðóäíåíèÿ ïðè ãëîòàíèè òâåðäîé èëè æèäêîé ïèùè  0 1 2 3 4 5 
4. Êàøåëü ïîñëå åäû èëè âî âðåìÿ ñíà  0 1 2 3 4 5 
5. Çàòðóäíåíèÿ âî âðåìÿ äûõàíèÿ èëè ýïèçîäû êëîêî÷óùåãî äûõàíèÿ 0 1 2 3 4 5 
6. Ìó÷èòåëüíûé èëè ðàçäðàæàþùèé êàøåëü 0 1 2 3 4 5 
7. Îùóùåíèå «êîìà» â ãîðëå 0 1 2 3 4 5 
8. Èçæîãà, áîëü â ãðóäè, äèñïåïñèÿ, îòðûæêà ïèùåé 0 1 2 3 4 5 
9. Èçáûòîê ìîêðîòû ïîñëå çàêàïûâàíèÿ íîñà 0 1 2 3 4 5 
Ñóììàðíîå ÷èñëî áàëëîâ  
Òàáëèöà 2. Ïðîÿâëåíèÿ ÃÅÐÁ 
×èñëî íàáëþäåíèé 
Òèïè÷íûå è àòèïè÷íûå ïðîÿâëåíèÿ ÃÝÐÁ 
àáñ. % 
Èçæîãà èëè îòðûæêà 79 35,9 
Ïîêàøëèâàíèå 171 77,7 
Îùóùåíèå «êîìà» â ãîðëå 156 70,9 
Êàøåëü ñ îäûøêîé 189 85,9 
Èçìåíåíèå òåìáðà ãîëîñà 128 58,2 
Áðîíõèàëüíàÿ àñòìà 23 10,5 
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Всем больным произведена ла
пароскопическая крурорафия и
фундопликация. У 236 (87,1%) паци
ентов при нормальной подвижнос
ти пищевода выполняли фундопли
кацию по Ниссену. Вокруг брюшной
части пищевода на дно желудка на
кладывали 4 шва, сформированную
манжету фиксировали к пищеводу
либо ножкам диафрагмы. У 35
(12,9%) пациентов выполнена фун
допликация по Тупе в связи с огра
ниченной подвижностью пищевода.
Формировали манжету на 270°, ко
торую фиксировали тремя швами
справа и слева к брюшной части пи
щевода. Все операции выполнял
один хирург. На 2 — 3—и сутки по
сле операции проводили контроль
ное рентгеноконтрастное исследо
вание пищевода и желудка для оцен
ки проходимости в зоне гастроэзо




Во время и после операции тяже
лых осложнений у больных не на
блюдали. Пациентов выписывали на
2 — 3—и сутки после операции. Осу
ществляли динамическое наблюде
ние в сроки 1, 6, 12 мес, в последую
щем — 1 раз в год на протяжении 5
лет. Продолжительность наблюде
ния в среднем 39,5 мес. Отдаленные
результаты изучены у 220 пациен
тов. Повторная операция выполне
на у 3 (1,1%) пациентов: у 2 — по по
воду стойкой дисфагии, у 1 — несо
стоятельности швов манжеты. У
большинства пациентов удалось до
стичь значительного регресса либо
устранения симптомов. Наиболее
выраженные положительные ре
зультаты лечения отмечены у паци
ентов, которые жаловались на ка
шель и ощущение "кома" в горле.
Оценка ИСР улучшилась с 22,8 ± 5,4
— до операции до 11,83 ± 4,8
(р<0,001) после операции. После ан
тирефлюксного лечения 22 (10%)
больным назначена поддерживаю
щая консервативная терапия в связи
с недостаточным регрессом симп
томов. По данным суточной внутри
пищеводной рН—метрии, индекс
DeMeester после операции снизился
с 59,8 ± 11,2 до 13,4 ± 5,6 (р<0,001).
При сравнении эффективности
методов фундопликации установле
но статистически значимое преиму
щество в отношении снижения ин
декса DeMeester у пациентов, опери
рованных по Ниссен, чем у больных,
которым выполняли фундоплика
цию по Тупе: соответственно 11,6 ±
4,8 и 23,8 ± 4,2 (p<0,05). Средняя
оценка ИСР также улучшилась после
фундопликации по Ниссену в боль
шей степени, чем после фундопли
кации по Тупе — соответственно
10,4 ± 3,4 и 17,8 ± 4,6 (р<0,05).
Довольны результатом операции
187 (85%) пациентов, 33 (15%) —
ожидали лучших результатов. Каче
ство жизни у 55 (25%) пациентов по
данным индекса качества жизни гас
троэнтерологических больных
(GIQL) расценено как отличное —
(136 ± 10) баллов, у 61 (27,7%) — хо
рошее — (118 ± 7,5) балла, у 82
(37,3%) — удовлетворительное —
(92 ± 5,6) балла, у 22 (10%) — плохое
(56 ± 7,5) балла. Следует отметить,
что в группе больных, которым вы
полняли фундопликацию по Тупе,
наблюдали в основном удовлетво
рительные результаты, отличных
результатов не было, хорошие — у 8
(3,6%) больных.
Недовольны результатами опера
ции 17 (7,7%) пациентов: у 5 — выяв
лена дисфагия, у 4 — рецидив грыжи
пищеводного отверстия диафраг
мы, у 2 — слабая моторика пищево
да. У 4 пациентов были жалобы на
мультифокальную боль и депрессию
после операции, у 2 — сохранились
симптомы, несмотря на нормаль





допликации у пациентов при ларин
гофарингеальном рефлюксе при
неэффективности кислотосупрес
сивной терапии. Хирургическое ле
чение в такой ситуации не имеет до
полнительных преимуществ [10, 13].
По мнению других исследователей,
выполнение фундопликации паци
ентам при ларингофарингеальных
проявлениях ГЭРБ, которые не реа
гируют на ингибиторы протонной
помпы, применяемые 2 раза в сутки,
вообще не оправдано [4, 14]. Однако
другие авторы отметили хорошие
результаты оперативного лечения
пациентов с такими проявлениями
ГЭРБ [15,16], подтверждая еффек
тивность антирефлюксных опера
тивных вмешательств. В нашем ис
следовании 85% пациентов, кото
рым выполнена фундопликация по
поводу внепищеводных проявлений
ГЭРБ, удовлетворены результатом.
Это подтверждает мнение ученых о
том, что лапароскопическая фун
допликация у больных при внепи
щеводных проявлениях ГЭРБ так же
эффективна, как и при классичес
ких симптомах [15, 16].
Положительные результаты опе
рации у пациентов при внепище
водных проявлениями ГЭРБ авторы
наблюдали несколько позже, чем у
пациентов при классическом тече
нии ГЭРБ [16]. По нашим наблюде
ниям, значительный регресс симп
томов у большинства пациентов от
мечали не раньше, чем через 3 — 4
мес после антирефлюксного опера
тивного вмешательства. Это обус
ловлено тем, что слизистая оболоч
ка гортанной части глотки, по срав
нению со слизистой оболочкой пи
щевода, практически не защищена
от патологического влияния реф
люксанта, в ней возникают более
выраженные повреждения, что тре
бует более длительного периода для
восстановления [17, 18].
Важное значение для результатов
лечения имеет модификация фун
допликации. При формировании
манжеты на 360° по Ниссену эффект
оперативного лечения значительно
лучше, чем после применения мето
дики по Тупе (манжеты на 270°).
Полная манжета значительно эф
фективнее предупреждает заброс
кислого содержимого в пищевод и
ротовую полость. Так, индекс
DeMeester был достоверно ниже у
больных, которым выполняли фун
допликацию по Ниссену, чем после
фундопликации по Тупе (р<0,05).
В то же время, выполнение фун
допликации по Ниссену не всегда
возможно, что связано с особеннос
тями анатомии дна желудка. Такие
анатомические факторы, как малый
размер дна желудка, укороченный
пищевод, низкая мобильность же
лудка (короткая желудочно—селезе
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ночная связка) создают значитель
ные трудности либо делают невоз
можным применение этого метода
[19]. Альтернативой в такой ситуа
ции является выполнение реконст
рукции по Тупе.
Таким образом, лапароскопичес
кая фундопликация является эффек
тивным методом лечения пациен
тов при внепищеводных ларинго
фарингеальных проявлениях ГЭРБ.
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